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I．はじめに

　近年，心疾患患者の生命予後は腎機能に大きく左右さ
れ，腎機能低下患者の主要な死因は心血管病であること
が明らかにされるに至り，心腎連関という概念が注目さ
れている．慢性腎臓病（chronic kidney disease; CKD）は冠
動脈疾患の危険因子であると同時に，虚血性心疾患の予
後を悪化させる一因となるが 1），近年の高齢化とともに
CKD の症例数は増加し，さらに糖尿病の発症率増加に伴
い糖尿病性腎症による透析症例も増加している．
　わが国においても，慢性透析患者数は年々増加の一途
をたどり，2008 年末で 28 万人を超え，また他の先進国と
同様 40％超で糖尿病性腎症を基礎疾患とする 2）．このよ
うな透析患者では虚血性心疾患をはじめとする心血管イ
ベントが多く発生し，最大の死亡原因ともなっている．
したがって CKD を合併した虚血性心疾患への積極的な治
療が要求され，冠動脈再建術が非常に重要な役割を果た
すこととなる．
　CKD への冠動脈再建方法に関し，薬剤溶出性ステント

（drug eluting stent; DES）とロータブレーターとの併用で
再狭窄率が低下し，経皮的冠動脈インターベンション

（percutaneous coronary intervention; PCI）と冠動脈バイ
パス（coronary artery bypass grafting; CABG）の成績が同
等との報告もあるが 3），一般的には CABG の方が良いと
されている 4）．したがって，外科医の立場から CKD を
伴った冠動脈疾患に対する CABG の戦略を以下に述べた
い．

II．CKD合併症例の特徴

　DES の登場により PCI の適応が拡大し CABG 症例数は
減少する一方，CKD 等の重篤な合併症を有する CABG 症
例の割合が増加している．CKD では高齢，高血圧，糖尿
病などの虚血性心疾患危険因子を高率に合併している．
したがって，糖尿病患者に多くみられる多枝びまん性冠

動脈病変に加え，CKD に起因する脂質代謝異常での動脈
硬化の進行や，カルシウム，リン代謝異常で内膜のみな
らず中膜までの高度な石灰化を特徴とする．多枝・びまん
性・高度石灰化が PCI 不適とされる所以でもあるが，かか
る病変は CABG でも吻合は容易ではない．また，異所性
石灰化に伴う動脈硬化病変は全身にみられ，特に大動脈
弁狭窄症や，下肢の閉塞性動脈硬化症，頸動脈狭窄症の
合併に留意すべきである．各々の合併は手術方針決定の
大きな要因となり得る．
　CKD 症例では長期の高血圧による左室肥大が高頻度に
みられ，左室拡張障害の一因となる．一方，尿量減少で
volume retention を生じやすい環境にあるため，左室駆出
率は正常で，一見左室機能は維持されているようにみえ
ても拡張障害，volume retention から容易に左心不全を
呈することがある．また左室肥大に伴う心筋酸素消費量
増大や腎性貧血，シャント造設に伴う心拍出量の増大は
心筋虚血を助長するため，冠動脈狭窄度と狭心症・心不全
の程度が一致せず，術前心状態が重症化していることも
まれではない．
　残念ながら，CABG を適用したとしても CKD 合併例の
遠隔成績は非合併例と比較しきわめて不良である．特に
糖尿病を合併した CKD 例への CABG の 5 年生存率は
50％以下であり 5, 6），CKD，虚血性心疾患のみならず，全
身性動脈硬化症を背景とした脳血管障害，免疫低下に伴
う易感染性，悪性疾患等，他の要因が予後に及ぼす影響
も大きい．
　以上のように，CKD 合併例への CABG は術前状態およ
び予後が非合併例より不良であることを念頭に置き戦略
を立てるべきである．

III．手　　術

1．術前状態，合併症の把握
　CKD 症例の多くは糖尿病を有する．血糖コントロール
不良例では感染をはじめとする周術期リスクが高くなる
が，周術期の厳重な血糖コントロールが CABG の予後規
定因子にもなることが知られている 7, 8）．症状，心機能が
安定し，心不全や不安定狭心症のない場合は，手術時期
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を遅らせ，術前血糖コントロールを十分に行うことも一
考である．
　併存する弁疾患の評価は重要であり，特に CABG 後数
年で大動脈弁狭窄症が進行し，大動脈弁置換を要するこ
ともしばしば経験する．このような症例での再手術によ
る大動脈弁置換術は，開存グラフトの問題もあり難易度
が高く，できれば回避したいところである．日本循環器
学会のガイドラインでは，冠疾患を伴う大動脈弁狭窄症
は，狭窄が中等度でも同時手術が Class IIa に位置づけら
れており，特に CKD 患者での狭窄進行は早いことから
CABG との同時手術を躊躇すべきではない 9）．
　前述したごとく，全身性の動脈硬化病変を伴ってお
り，その評価は必須である．下肢閉塞性動脈硬化症が最
も多くみられるが，その程度，部位によっては大動脈内
バルーンパンピング（intraaortic balloon pumping; IABP）
の使用が困難となり，まれではあるが内胸動脈が下肢へ
の側副血行源となっていることもある．また上肢，特に
鎖骨下動脈の狭窄もしばしばみられ，内胸動脈の使用が
制限されることもあるため，上肢血圧の左右差には留意
すべきである．これらの評価には血管エコーが非侵襲的
かつ造影剤不要で腎機能への影響は皆無で，部位，狭窄
度の評価も可能でありきわめて有用である．
　CT での動脈硬化病変の評価は，内膜肥厚や可動性プ
ラーク所見を反映せず，実際の評価とは異なる．しかし，
動脈石灰化の情報を得るには最も適した手段であり，上
行大動脈の石灰化は同部位での送血，遮断の回避を検討
すべきであり，下行大動脈の石灰化は大腿動脈送血や
IABP 使用の可否を決定する一助となる．また腹部臓器血
管の石灰化も知り得るため，腎動脈自体の硬化所見の評
価や，特に胃大網動脈の使用に際しては有用である．

2．グラフト選択
　a．内胸動脈
　良好な遠隔成績を得るためには適切なグラフト選択が
求められるが，特に内胸動脈－左前下行枝バイパスには
明確なエビデンスが存在するため，これを軸にグラフト
戦略を練るべきである．両側内胸動脈の使用が理想的で
はあるが，CKD 例の多くで糖尿病を合併していること，
また特に透析例では免疫能が低下しており，易感染性を
有していることを考慮すると，術後縦隔洞炎のリスクか
ら両側内胸動脈の使用は慎重に判断すべきである．また
前述したごとく，腸骨動脈領域の閉塞性動脈硬化病変に
対し内胸動脈が下肢への側副血行源となっている際には
その使用に注意を要する．術前の血管エコーでの下腹壁
動脈が逆行性血流を示す際がそれにあたり，内胸動脈使
用が望ましい場合には，術前の腸骨動脈への経皮的血管
形成術が有用であり，また CABG と下肢血行再建の同時
手術を行えば内胸動脈を問題なく使用可能である．ただ
し，術前内胸動脈が下肢への側副血行源と疑われた場合
でも，腰動脈等からの側副血流により内胸動脈をそのま

ま使用しても問題ないことがほとんどである．その判定
には，大腿動脈圧測定が有用で，大腿動脈に動脈圧ライ
ンを挿入し，内胸動脈を二〜三肋間剝離後一時的に遮断
し，大腿動脈圧の低下の有無を評価することで内胸動脈
使用の可否，下肢同時血行再建の必要性が判断できる．
　b．大伏在静脈
　CKD 合併例では両側内胸動脈採取に伴う手術侵襲や手
術時間延長，また縦隔洞炎のリスク上昇は無視できな
い．また特に透析例の自然予後は不良であり，CABG を
施しても長期予後に多くを期待できないこともある．し
たがって，動脈グラフトのみに固執せず，大伏在静脈を
多用することにも理はある．また左前下行枝の狭窄が弱
く内胸動脈での血流競合が予想され，他に責任病変が存
在する際には，大伏在静脈－左前下行枝バイパスも選択
としてあり得る．ただし CKD 例では異所性石灰化が強く
グラフトの劣化が早い．さらには上行大動脈の性状次第で
は中枢側吻合が不可能な場合もある．また下肢閉塞性動脈
硬化症に対し将来的に大伏在静脈を用いて膝下でのバイパ
スが必要な際には，その使用を控えるのが望ましい．
　c．右胃大網動脈
　一般的に右冠動脈領域に用いられるが，動脈グラフト
の性質を有し，特に狭窄度の高い血管に使用した際，大
伏在静脈より高い開存性が期待される．また中枢側吻合
を要さないため，上行大動脈の性状に左右されない利点
も持つ．ただし開腹操作が必要で腹膜透析の適応例では
使用できず，また右胃大網動脈自体の石灰化はもちろん
のこと，腹部大動脈の高度石灰化例でも血流不全が予測
される．
　d．橈骨動脈
　透析例では当然であるが，透析未導入であっても将来
の透析導入を考慮すると，CKD 患者での橈骨動脈使用は
禁忌である．

3．吻合，手技
　エコーによる上行大動脈の評価は必須である．遮断，
送血の可否，大伏在静脈の中枢側吻合の部位，各種デバ
イス使用を決定する．Off-pump CABG（OPCAB）であっ
たとしても万一の on-pump conversion に備え送血路を確
保することはきわめて重要であり，上行大動脈不良例で
は通常大腿動脈か右鎖骨下動脈を確保する．また，かか
る症例では下行大動脈にも可動性プラークがみられるこ
とがあり，IABP や大腿動脈送血は控えるべきであるが，
診断には経食道エコーが有用である．
　CKD 合併例での冠動脈は石灰化が強く，びまん性病変
を特徴とする．したがって冠動脈側に健常な吻合可能部
が得られないことが多いが，onlay patch を用い，病変部
や hard plaque を飛び越えて，heel，toe 側を健常部とす
れば理想的な吻合が可能となる．最近，左前下行枝への
内膜摘除を伴った long onlay patch の有用性が報告され
ており，特に CKD 合併例ではその血管の特徴から非常に
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良い適応であり，良好な遠隔成績が期待される 10）．
4．On-pump CABG（ONCAB）か OPCABか

　本邦において，単独 CABG の 60％以上が OPCAB で施
行されており，世界でも有数の OPCAB 先進国といえ
る．これは本邦の PCI：CABG 比率が異常に高く，CABG
には CKD 等の高リスク症例が多いことが一因であり，周
術期合併症回避に有利とされる OPCAB を多用すること
は当然ともいえる 11, 12）．CKD 合併例でも OPCAB は術後
腎不全への移行が少ないとされるが 13, 14），適正な腎動脈
圧と拍動流を維持することが要因であり 15），OPCAB の
方が腎濾過能や尿細管機能の保護効果が高く，特に透析
未導入の CKD 症例に良い適応である．
　当科において 2000 年 1 月から 2007 年 12 月までの ON-
CAB 247 例，OPCAB 635 例中，透析未導入で術前クレ
アチニン値が 2.0 mg/dl 以上の腎機能低下例は ONCAB 5
例，OPCAB 36 例の計 41 例であった．平均バイパス本
数，術前クレアチニン，BUN 値等，その他合併症も含め
術前状態に有意差はなかったものの，術後持続的血液透
析濾過（continuous hemodiafiltration; CHDF）は ONCAB 
5 例中 4 例（80％）と高率に要し，OPCAB では 36 例中 10
例（28％）と有意にその使用頻度が低かった．また 3 日以上
の ICU 管理も ONCAB 4 例（80％）に対し OPCAB 8 例

（22％）と有意に少なかった（表 1）．次に腎機能低下 41 例に
おいて CHDF を要した 14 例と不要であった 27 例で比較
検討したところ，クレアチニン値が 3.0 mg/dl 以上の高度
腎障害，緊急例，ONCAB が CHDF 使用例で有意に多かっ
た（表 2）．以上から術後の腎機能悪化を回避，CHDF の頻
度を減じ，その結果 ICU 滞在を短縮するなど，CKD 例で
の OPCAB の有用性が当科の成績からも裏付けられる．
　ONCAB と OPCAB のいずれを適用するかは各施設の
方針に依存するところも大きいが，上行大動脈不良や他
疾患の合併等，体外循環のリスクを回避すべく，どうし
ても OPCAB を行わざるを得ない症例も確実に存在す
る．通常 ONCAB を基本としている施設でこのような高
リスク症例のみ OPCAB を施行するのは非常に困難であ

り，手術時間の延長や不完全血行再建，場合によっては
緊 急 on-pump conversion へ と 至 る 可 能 性 が 高 く，
OPCAB の手技に習熟しておく必要性がある．一方，
CKD 合併例では心機能低下例が多く，なかには拡張能障
害を伴うこともあり，通常の OPCAB 症例よりも on-
pump conversion の閾値が低いことを念頭におくべきで
ある．冠動脈の性状が石灰化により非常に不良で吻合が
困難な際や，心脱転時の血行動態の安定が得られない症
例では，やみくもに OPCAB に固執するべきでなく，on-
pump conversion に至る前に躊躇なく ONCAB もしくは
on-pump beating CABG に移行すべきである．
　CKD 合併例での OPCAB の注意点として，前述したご
とく血管の性状が不良で吻合が困難であること，on-pump 
conversion への閾値が低いことが挙げられる．さらには
体外循環を用いないため術中透析，除水ができず，術中・
術後の電解質・水分バランス管理にはむしろ不利であり，
特に透析例での術前カリウム濃度補正は重要である．

IV．術後管理

　透析症例では術式を問わず通常術後 2 日目から維持透
析を開始すればよいが，非透析 CKD 例の OPCAB は術後
尿量確保に注意を要する．OPCAB では術中の循環維持の
ために大量輸液が施されていることも多く，術後乏尿は
肺うっ血から人工呼吸器離脱の妨げとなり得る．適正な
血圧管理と低容量のドパミン投与が基本であり，心房性
ナトリウム利尿ペプチド（atrial natriuretic peptide; ANP）
の併用は利尿効果のみならず，肺動脈・全身血管抵抗も低
下させ CKD 例でもきわめて有用である．ミルリノン，オ
ルプリノン等のホスホジエステラーゼ III 阻害薬も，強心
作用に血管拡張作用も併せ持ち，特に術後肺高血圧には
有用であるが，腎排泄型の薬剤であり過剰投与で低血
圧，不整脈を来すおそれがある．投与中止後も高い血中
濃度が持続するため，CKD 例では CHDF しか講ずる手段
はない．
　透析例でのグラフト評価は透析施行日に合わせて冠動

表 1

	 ONCAB（5）	 OPCAB（36）	 p-value

バイパス本数	 3.4±0.9	 3.7±1.3	 0.5906
クレアチニン（mg/dl）	 3.2±1.4	 2.7±1.1	 0.2725
BUN（mg/dl）	 43.9±4.9	 41.4±12.6	 0.6684
術後脳梗塞	 1（20％）	 2（6％）	 0.3143
術後 CHDF	 4（80％）	 10（28％）	 0.0239
術後維持透析	 1（20％）	 5（14％）	 0.7273
ICU 管理 ≥3 日	 4（80％）	 8（22％）	 0.0112

表 2

	 CHDF なし	 CHDF 使用
	 （27）	 （14）	 p-value

クレアチニン（mg/dl）	 2.6±1.0	 3.2±1.2	 0.0726
高度腎障害	 2（7％）	 8（57％）	 0.0005（Cr>3.0 mg/dl）
頸動脈病変	 7/25（28％）	 5/8（63％）	 0.0818
上行大動脈異常	 10（37％）	 9（64％）	 0.0958
緊急手術	 1（4％）	 6（43％）	 0.0017
左室駆出率（％）	 58±16	 49±15	 0.0763
ONCAB	 1（4％）	 4（29％）	 0.0239

（p-value<0.1 の因子のみ抜粋）
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脈造影を行えばよいが，非透析 CKD 例でのグラフト評価
は難しい．冠動脈造影や，最近は multidetector-row com-
puted tomography（MDCT）でのグラフト評価が一般的で
あるが，特に周術期の侵襲をうけた腎臓に対し造影剤を
使用する検査は望ましくない．われわれは特に非透析
CKD 例で経胸壁エコーを多用しておりその信頼度も高
い．両側内胸動脈，右胃大網動脈グラフトの拡張期血流
の確認，血流競合の評価や，また左前下行枝吻合部の流
速測定で吻合部狭窄の程度まで測定可能である．Free 
graft や sequential graft の評価ができない欠点はある
が，少なくとも最重要バイパスである内胸動脈－左前下
行枝吻合の評価は可能であり，周術期・遠隔期の心事故回
避に有用である．

V．おわりに

　CKD 例への CABG 成績はいまだ不良であるが，さまざ
まな合併症への術前評価をすすめ，症例に応じた適切な
術式を選択し，通常の症例以上に細心の注意のもと術後
管理を行うことで成績向上，遠隔期予後改善が得られる
であろう．今後さらに状態の思わしくない CKD 例の増加
が予想されるため，われわれ心臓外科医は CKD が全身疾
患であることを念頭に置き，OPCAB を前提とした的確な
手技，操作を行うべく手術に習熟しておくことが肝要で
ある．
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